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A obesidade infantil é um dos principais problemas de saúde pública em Portugal. Pela sua 
dimensão, pois mais de 30% da população infantil apresenta excesso de peso, pelo impacto 
na vida adulta e nas doenças associadas e também pela sua dimensão económica e social, 
afectando cada vez mais as famílias vulneráveis economicamente e aumentando as 
desigualdades em saúde. O crescimento do número de crianças e adultos obesos e a 
percepção de que esta doença, depois de instalada, dificilmente regride, levaram à 
implementação de diferentes medidas de prevenção e combate, ao longo das últimas 
décadas, que se têm revelado pouco eficazes. Nos últimos 15 anos, o conceito de “ambiente 
obesogénico” proposto por Swinburn e colaboradores lançou um novo paradigma de 
compreensão do problema da prevenção da obesidade questionando o modelo biomédico 
individualista, dominante até ao fim da primeira metade do século XX. A compreensão deste 
conceito é importante para uma discussão mais alargada em torno do papel das cidades e 
da sua influência nos comportamentos de saúde. Utilizando, estas premissas, e tendo em 
conta a experiência de intervenção acumulada em Vila Nova de Gaia, apresenta-se nesta 
tese um modelo conceptual de intervenção para o combate à obesidade infantil ao nível das 
autarquias, com um formato de avaliação do estado nutricional e seus determinantes, em 
particular os de âmbito geográfico e uma componente de operacionalização no terreno. O 
modelo apresenta-se como de baixo custo, permite utilizar recursos próprios, garante a 
qualidade da informação recolhida e uma elevada adesão dos participantes. O modelo de 
avaliação nutricional permitiu recolher informação da prevalência de pré-obesidade e 
obesidade nas crianças do Ensino Pré-escolar e 1º Ciclo do Ensino Básico do concelho de 
Vila Nova de Gaia, nos anos letivos 2013/2014 e 2014/2015 e sua distribuição pelo espaço 
geográfico do concelho. Foram avaliadas, nestes dois anos letivos um total de 21.317 
crianças (8.974 em 2013/2014 e 12.343 em 2014/2015). Quanto à prevalência de excesso 
de peso, pré-obesidade e obesidade encontrou-se para o ano letivo 2013/2014 os seguintes 
valores: 37,44%, 22,16% e 15,28%, respetivamente. No ano letivo 2014/2015 as 
prevalências encontradas foram de 40,26% para o excesso de peso, 23,08% para a pré-
obesidade e 17,18% para a obesidade. Com base na georreferenciação das variáveis 
estudadas fez-se uma análise da distribuição espacial e, eventual associação entre as 
mesmas e ainda a sua eventual associação com a prevalência de obesidade infantil. Os 
resultados revelam valores de excesso de peso superiores aos até hoje estimados em 
outros trabalhos, manifestando uma distribuição espacial do excesso de peso diferenciada 
por área do concelho e um aparente efeito da situação socioeconómica na distribuição da 
prevalência do mesmo. Sendo a obesidade um problema de instalação lenta, com causas 
múltiplas, espera-se que o modelo de avaliação apresentado permita nos próximos anos ser 
aperfeiçoado e monitorizar e compreender melhor o ambiente obesogénico na região e suas 
transformações. 
 








Childhood obesity is a major public health problem in Portugal. Since over 30% of children 
has overweight, the impact on adult life and associated diseases and also for its economic 
and social dimension, affecting increasingly vulnerable families economically and increasing 
health inequalities. The increase in obese children and adults and has led to the 
implementation of various measures to prevent and combat the disease, over the past 
decades, which have proven ineffective. Over the past 15 years, the concept of "obesogenic 
environment" proposed by Swinburn and colleagues released a new paradigm of 
understanding of obesity prevention problem questioning the individualistic biomedical 
model, dominant until the end of the first half of the twentieth century. Understanding this 
concept is important for wider discussion on the role of cities and their influence on health 
behaviors. Using these assumptions, and taking into account the accumulated experience of 
intervention in Vila Nova de Gaia, is presented a conceptual model of intervention to tackling 
childhood obesity at the level of municipalities, including an evaluation of nutritional status 
and format its determinants, including the geographical scope and operation component on 
the ground. Nutritional assessment model allowed to collect information on the prevalence of 
overweight and obesity in children of pre-school education and 1st cycle of basic education 
of Vila Nova de Gaia municipality, the school years 2013/2014 and 2014/2015 and its 
distribution the geographical area of the county. Over the two last years, 21.317 children 
were evaluated (8.974 in 2013/2014 and 12.343 in 2014/2015). The prevalence of 
overweight, overweight and obesity met for the school year 2013/2014 the following values: 
37.44%, 22.16% and 15.28%, respectively. In the academic year 2014/2015 the prevalence 
rates were 40.26% for overweight, 23.08% for overweight and 17.18% for obesity. Based on 
the geo-referencing of variables did an analysis of the spatial distribution and eventual 
association between them and yet its possible association with the prevalence of childhood 
obesity. The results reveal Overweight values higher than today estimated in other studies, 
showing a spatial distribution of excess weight differentiated by municipality area and an 
apparent effect of socio-economic situation in the distribution of prevalence of it. As obesity is 
a problem of slow installation, with multiple causes, it is expected that the evaluation model 
presented allows the next few years be improved and monitor and better understand the 
obesogenic environment in the region and its transformations. 
 
 















































































A obesidade como principal problema de saúde pública do Século XXI 
 
A obesidade é definida como uma acumulação anormal ou excessiva de gordura capaz de 
causar danos na saúde dos indivíduos(1). 
Devido à magnitude do problema a obesidade começou a ser uma preocupação a partir dos 
anos 80(2-4). No entanto, encontram-se relatos de obesidade ao longo da história da 
Humanidade, desde a Grécia Antiga(5). 
Em 1998, a Organização Mundial de Saúde (OMS) reconheceu a obesidade como um grave 
problema de saúde(6-8), em 2002 aponta-a como um dos principais fatores de risco de 
mortalidade(9) e em 2004 atribui-lhe o estatuto de Epidemia do Século XXI(10). 
Para a sua avaliação, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a utilização do 
indicador antropométrico - Índice de Massa Corporal (IMC) como preditor internacionalmente 
aceite e representativo da medição indireta da adiposidade(2, 11). 
O IMC é calculado como a razão do peso corporal do indivíduo em quilogramas pelo 
quadrado da sua altura em metros(1). Em adultos um IMC inferior 18,5 corresponde a baixo 
peso. Para peso normal considera-se o intervalo de 18,5 e 24,9. Se o IMC for igual ou 
superior a 25 corresponde a excesso de peso e se for igual ou superior a 30 teremos 
obesidade(12). 
No caso das crianças, para se poder utilizar este indicador há a necessidade de fazer o seu 
ajuste para a idade e a avaliação deve feita com base nos percentis ou z-scores de IMC 
obtidos(11), existindo diferentes critérios e pontos de corte para a classificção do estado 
nutricional definidos pela International Obesity Task Force (IOTF)(12, 13), pelo Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC)(14) e pela OMS (2006(15) e 2007(16))(17). 
a) Critérios da International Obesity Task Force 
Desenvolvido em 2005 por um grupo de especialistas da IOTF que fizeram a 
extrapolação dos pontos de corte para adultos, em relação ao excesso de peso 
(IMC - 25 kg/m2) e obesidade (IMC - 30 kg/m2). Utilizaram um conjunto de dados 
de 6 países. Este sistema foi criado com o objetivo de ser utilizado como uma 
referência internacional(13, 18). 
b) Critérios do Centers for Disease Control and Prevention 
Os gráficos de crescimento apresentados em 2000 pelo CDC, são uma revisão, 
com recurso a métodos estatísticos de suavização, das referências do National 
Center for Health Statistics (NCHS) de 1977 que incorporam dados de 5 estudos 
nacionais dos Estados Unidos da América (EUA), recolhidos entre 1963 e 1994. 
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Este sistema foi criado com o objetivo de ser uma referência para a população dos 
EUA(14, 18). 
c) Critérios da Organização Mundial de Saúde (2006 e 2007) 
Em 2006 a OMS apresentou os padrões de crescimento desde o nascimento até 
aos 5 anos de idade. Esta referência foi construída com base em amostras de 
vários países com indivíduos saudáveis que usufruíram de amamentação, 
pretendendo apresentar-se como um padrão de crescimento fisiológico expectável 
ao invés de ser uma referência, meramente, descritiva(15). 
Em 2007, com base nas referências do NCHS 1977 conjugadas com as 
referências da própria OMS de 2006 para crianças dos 0 e os 5 anos de idade, a 
OMS apresentou os critérios para indivíduos entre os 5 e os 19 anos de idade(16). 
Há autores que vêm com alguma relutância a utilização do IMC, isoladamente, como o 
indicador antropométrico preditivo de excesso de peso(19). No entanto, as suas vantagens, 
no que respeita à facilidade de aplicação, ao baixo custo associado e ao facto de se tratar 
de uma avaliação não invasiva, somadas às dificuldades inerentes a outros métodos de 
avaliação da quantidade de gordura corporal e à falta de referências que permitam a sua 
interpretação, fazem do IMC ajustado para a idade, o melhor indicador para definir a pré-
obesidade e a obesidade na infância(17). 
Segundo Marie Ng et al.(20) em 2013 contavam-se 2,1 biliões de indivíduos com excesso de 
peso em todo o mundo, enquanto que em 1980 este valor era de 857 milhões(20). Até 1980, 
menos de uma em cada dez pessoas eram obesas. Desde então, a prevalência duplicou ou 
triplicou, e, em quase metade dos países da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Económico (OCDE), um em cada dois indivíduos apresenta excesso de 
peso. A continuar esta tendência, as projeções para os próximos 10 anos sugerem que, 
nestes países, mais de duas em cada três pessoas terão excesso de peso(21). Finkelstein 
et al.(22) no seu estudo sobre a previsão da prevalência obesidade e obesidade mórbida 
para 2030, apontam um aumento de 33% para a taxa de obesidade e um aumento do 130% 
para a taxa de obesidade mórbida(22). 
Atualmente, o número de pessoas com excesso de peso é 2,5 vezes superior ao número de 
pessoas subnutridas(23). Deve, contudo, salientar-se que nos países de alto rendimento 
tem-se assistido a uma desaceleração deste crescimento(20, 24), o que não se verifica nos 
países de baixo e médio rendimento, que se debatem com os dois extremos do dilema da 
malnutrição: a subnutrição e o excesso de peso(25). 
No que se refere à população infantil o panorama não é melhor. O excesso de peso infantil é 
um problema global que em 2013 afetava 42 milhões de crianças com menos de 5 anos de 
idade, em todo o mundo(1). Na Europa, este valor ronda os 14 milhões de crianças, às quais 
se juntam, anualmente, mais 400.000(25, 26). Em Portugal, mais de 30% da população 
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infantil apresenta excesso de peso(26, 27). Estes valores, triplicaram em muitos países 
europeus desde 1980, para a população em geral e, nas crianças chegam a ser 10 vezes 
superiores aos registados em 1970(26), colocando a obesidade como um problema de 
saúde pública de proporções epidémicas a nível mundial(19, 28, 29). Portugal é um dos 5 
países europeus com prevalência de excesso e peso infantil mais elevada(27). 
Para além de uma questão de saúde, a obesidade tem grande impacto na economia e nos 
orçamentos dos sistemas de saúde(30). A nível da União Europeia (UE) estima-se que 
cerca de 7% do orçamento destinado à saúde seja gasto no tratamento da obesidade e 
doenças associadas(31). Sabe-se, também, que um indivíduo obeso apresenta custos para 
a saúde 30% superiores aos dos que têm peso normal(32). 
As doenças crónicas dominam o perfil epidemiológico dos países desenvolvidos, 
destacando-se a obesidade e patologias associadas como a diabetes tipo 2, as doenças 
cardiovasculares e respiratórias e o cancro. Todas elas partilham os mesmos 
comportamentos de risco: dieta desequilibrada e inatividade física(33). 
Sendo certo que o desequilíbrio entre a quantidade de energia consumida e a quantidade de 
energia despendida é o mecanismo responsável pelo desenvolvimento da obesidade(34-
37), os determinantes que motivam este desequilíbrio são vários e de naturezas 
diversas(38, 39), nomeadamente determinantes hereditários, genéticos, metabólicos, 
comportamentais, sociais, económicos e ambientais e culturais que interagem e se 
potenciam. No caso da obesidade infantil estão ainda relatados como potenciadores deste 
fenómeno fatores como baixo estatuto socioeconómico, excesso de peso parental, elevado 
peso à nascença, inatividade física e padrão alimentar desadequado(40, 41). 
A obesidade infantil é atualmente descrita como o principal problema de saúde, em idade 
pediátrica, nos países de alto rendimento ou desenvolvidos(24, 42), com implicações graves 
no que respeita à morbilidade, incapacidade e mortalidade em idade adulta(10, 36, 37, 42-
45). Para além destes, estão-lhe também associadas consequências a nível psicológico, 
social e comportamental, como baixa autoestima, isolamento social, insucesso escolar, 
descriminação, depressão e diminuição da qualidade de vida em geral(37).  
Hoje crianças, amanhã adultos! Sabe-se que aproximadamente dois terços das crianças que 
apresentam excesso de peso vão ser adultos também com excesso de peso(37) e uma vez 
instalada a obesidade, reverter o processo é muito difícil. Assim sendo, a aposta deverá ser 
feita na prevenção(1, 46), nomeadamente, em idade infantil. Como referem vários autores, 







Evolução no combate à obesidade infantil 
 
O combate à obesidade é uma prioridade em praticamente todos os Estados-Membro da 
União Europeia. Em Portugal, o Plano Nacional de Saúde 2020 indica, como uma das 
quatro principais metas a atingir, o controlo da incidência e da prevalência do excesso de 
peso e obesidade infantil(47). No entanto, as estratégias adotadas para o combate à 
obesidade infantil têm vindo a alterar-se ao longo dos últimos anos. 
Com base no pressuposto de que o excesso de peso resulta do desequilíbrio na equação do 
balanço energético com predominância do consumo em detrimento do gasto energético(34-
37), poderá parecer simples a resolução do problema da obesidade, nomeadamente da 
obesidade infantil. Para isso bastará reencontrar o equilíbrio, o qual poderá ser realizado por 
duas vias: diminuir o consumo ou aumentar o dispêndio(48). Porém, devido à multiplicidade 
de fatores envolvidos nestas duas variáveis, este objetivo afigura-se complexo e longe de 
ser satisfeito(49). 
O ser humano desenvolveu diversos mecanismos de defesa contra a perda de peso 
corporal, todavia, quando a disponibilidade energética é elevada os mecanismos disponíveis 
podem ser insuficientes para contrariar o ganho de peso corporal(50).  
Até há alguns anos a ciência tentou explicar o crescimento da obesidade pela influência de 
fatores individuais, nomeadamente, biológicos, psicológicos e comportamentais(33), 
focando-se nos aspetos nutricionais envolvidos nesta patologia(51). Porém, como referem 
Cohen et al.(52), é pouco provável que a etiologia primária para o aumento de peso seja 
genética ou fisiológica atendendo a que nas últimas quatro décadas, não ocorreram 
mutações na anatomia humana que justifiquem e acompanhem o contínuo crescimento do 
problema(52). 
A genética, embora considerada como um determinante do excesso de peso, não é o único 
responsável pela subida das taxas de obesidade infantil. Apesar dos avanços da ciência 
salientarem a importância do fator da genética molecular na determinação de suscetibilidade 
individual para a obesidade, as descobertas de marcadores de leptina, proteínas de 
desacoplamento e neuropeptídeos, envolvidos na regulação do peso do corpo, não pode 
explicar a epidemia da obesidade(50).   
Também o grau de conhecimentos ou a disponibilidade de informação sobre estilos de vida 
(mais) saudáveis não consegue por si só, explicar esta tendência. Aliás, como defende 
O’Donnell(53), a ausência de oportunidade impede, provavelmente, a prática de um estilo de 
vida saudável, mesmo para a pessoa mais motivada e informada(33, 53). 
Para melhor perceber a etiologia do excesso de peso na infância é importante ter em 
consideração os fatores de risco que surgem a múltiplos níveis e dimensões/domínios do 
11	  
	  
dia-a-dia das crianças(54), acrescendo o facto de as crianças serem mais vulneráveis aos 
efeitos adversos do meio envolvente(51). 
As primeiras abordagens a esta epidemia incidiam, essencialmente, sobre o indivíduo e 
sobre os fatores a si associados. No entanto, a falta de sucesso capaz de fazer frente ao 
persistente crescimento das taxas de obesidade por todo o mundo e o facto de se tratar de 
um problema de etiologia multifatorial(55), levaram a que o foco de ação passasse a 
considerar não apenas o indivíduo, mas, especialmente, o ambiente onde ele se insere. O 
enfoque passou a visar a criação de condições favoráveis para a adoção de estilos de vida 
saudáveis, nomeadamente no que se refere a comportamentos alimentares e hábitos de 
prática de atividade física(56), procurando que as opções saudáveis sejam as mais atrativas 
tornando-as na primeira escolha. 
A transição demográfica e epidemiológica estão associadas à transição nutricional, tendo 
consequências no aumento das doenças crónicas, onde se inclui a obesidade(57). 
 As alterações sociais, culturais, económicas e ambientais ocorridas nestas últimas três a 
quatro décadas potenciaram o rápido crescimento desta epidemia(7, 33, 49, 58, 59). 
O modelo biomédico e individualista, dominante até ao fim da primeira metade do século 
XX, deu lugar a um paradigma socioecológico e ambiental, que sublinha o papel do 
ambiente na saúde(33). Este último modelo ajuda-nos a perceber como é que os indivíduos 
interagem com o ambiente, apresentando os determinantes da saúde como operadores 
multiníveis, tanto a nível individual como a nível dos contextos sociais(55, 60). 
O conceito de ambiente obesogénico foi definido em 1999 por Swinburn et al.(61) como uma 
rede resultante das influências biológicas, comportamentais e ambientais com impacto na 
massa gorda dos indivíduos e populações, por via de mediadores do consumo e do gasto 
energético(35, 48, 52, 61-67) e tem sido o foco de atenção e de muitas investigações(68). A 
compreensão deste conceito é importante para uma discussão mais alargada em torno do 
papel das cidades e da sua influência nos comportamentos de saúde. O conceito de “cidade 
saudável” e o conceito de saúde, entendido como capacidade funcional e dimensão da 
qualidade de vida, são inegavelmente semelhantes. Uma cidade saudável é um espaço que 
procura proporcionar à sua população mais saúde e mais qualidade de vida, permitindo-lhe 
desenvolver as suas capacidades. Segundo Macyntire(69), existem algumas características 
do ambiente local de importância chave na melhoria da saúde da população e na diminuição 
das variações em saúde, nomeadamente: oportunidades de emprego; provisão de 
estabelecimentos educativos; transportes; habitação; provisão de espaços de comércio; 
meios de recreação; prevalência de “incivilidades” como graffiti, lixo, vandalismo, tráfico de 
droga e crime; policiamento; uso do solo; serviços de saúde; perigos ambientais (poluição 
atmosférica, ruído, resíduos perigosos, efluentes industriais); redes sociais e coesão social; 
normas culturais e valores; geologia; clima(70). 
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Em Portugal, não existe até hoje informação desagregada por área de residência que 
permita estabelecer associação entre áreas de residência (rural, urbana) e ambientes 
obesogénicos(57). 
A manutenção, e até o aumento das variações em saúde no seio de sociedades 
desenvolvidas e democráticas é considerada uma das maiores injustiças sociais dos nossos 
tempos. Conhecer os processos e os mecanismos que geram e mantêm as variações em 
saúde é uma das grandes preocupações atuais, na medida em que esse conhecimento é 
fundamental para a sua diminuição(70). No entanto, o processo causal é bastante complexo, 
não só pela multiplicidade de fatores envolvidos e pelas inter-relações existentes entre eles, 
mas também porque a teia de causalidade se pode manifestar de diferentes formas, em 
diferentes lugares(50, 61, 70, 71). 
Reduzir diferenças no estado de saúde das populações, a diferentes escalas geográficas, é 
um dos maiores desafios para as atuais políticas de saúde e um dos objetivos prioritários de 
várias estâncias do poder político e económico. A redução das variações em saúde passa 
por uma inevitável redução das iniquidades sociais e, não apenas por atuações parcelares, 
desenvolvidas a nível individual ou no setor da saúde(70). 
Para compreender a natureza multifacetada da obesidade infantil é, também, necessário 
considerar a perspetiva geográfica. De facto, muitos dos determinantes da obesidade 
infantil, nomeadamente os de cariz social, político e ambiental, apresentam variações de 
lugar para lugar e podem estar associados a uma determinada localização.  
Nos esforços desenvolvidos para controlar e prevenir a epidemia da obesidade profissionais 
como geógrafos dedicados à área da saúde e epidemiologistas têm vindo investigar os 
fatores de risco associados ao excesso de peso e obesidade com recurso à análise 
espacial(34, 72-75) através de ferramentas de Sistemas de Informação Geográfica 
(SIG)(49). 
Os SIG são sistemas informáticos capazes de transformar dados geográficos ou espaciais 
numa representação visual sobre as ligações dinâmicas entre as pessoas, a sua saúde e o 
seu bem-estar e mudanças no ambiente físico e social. São modelos que permitem perante 
uma realidade complexa, transformá-la em camadas de informação, representadas por 
pontos, linhas, áreas e imagens, cobrindo uma determinada área geográfica(49, 76, 77). 
 
O papel das autarquias no combate a obesidade infantil 
 
A ação para o combate à obesidade deve estar ligada a estratégias abrangentes, 
equilibrando a responsabilidade dos indivíduos e famílias com a dos Governos e da 
sociedade civil, dentro do contexto cultural de cada país(78, 79). Contudo, é necessário um 
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enquadramento institucional e estruturas que liguem os principais participantes, 
instrumentos e cenários existentes, para converter estes princípios em ação. 
A literatura mostra que intervenções eficazes exigem um ambiente e uma política que 
supere os seus limites e permita uma ação integrada e intersetorial(80).  
A complexidade de medidas integradas necessárias, torna a prevenção e o combate à 
obesidade um desafio para a organização interna das sociedades e dos seus diferentes 
atores(39, 81). 
Um planeamento e desenvolvimento urbano que considere os determinantes da saúde é 
muito importante para os autarcas locais desempenharem um papel cada vez mais 
importante na promoção da saúde e bem-estar dos cidadãos(80). 
Têm surgido, progressivamente, disposições legais que incentivam e permitem uma 
intervenção local de prevenção e combate à obesidade. 
Sendo a missão fundamental das autarquias garantir e zelar pela qualidade de vida dos 
seus munícipes em todas as suas vertentes e, tendo em vista uma maior adequação das 
políticas de serviços públicos às diferentes necessidades e realidades do território, assiste-
se no nosso país, de encontro à tendência europeia(82), a uma progressiva intervenção das 
autarquias no âmbito da educação e saúde, através da atribuição de competências próprias 
ou da delegação de competências. 
No que respeita às competências legais, desde a constituição da República Portuguesa em 
1974(83), onde surgem pela primeira vez as Autarquias Locais, cujos princípios são 
reconhecidos na Constituição de 1976 e concretizados com o Decreto-Lei n.º701-A/76, de 
29 de setembro(84), definindo as suas atribuições e competências, até à atual Lei 
n.º75/2013 de 12 de setembro(85), tem-se assistido a uma descentralização do poder com 
crescente responsibilização e capacitação das autarquias. 
Com a consolidação da transferência de atribuições prevista na Lei n.º75/2013 de 12 de 
setembro(85), anteriormente disposta na Lei n.º159/99 de 14 de setembro(86) e na Lei n.º 
169/99 de 18 de setembro(87), as autarquias têm competências na área da educação e da 
saúde, designadamente: “… Apoiar atividades de natureza social, cultural, educativa, 
desportiva, recreativa ou outra de interesse para o município, incluindo aquelas que 
contribuam para promoção da saúde e prevenção das doenças”. 
Recentemente, pelo Decreto-Lei n.º30/2015 de 12 de fevereiro(88), torna-se mais evidente e 
explícita a responsabilidade da autarquia no combate à obesidade infantil uma vez que, 
como previsto no ponto iii) da alínea a) do Artigo 9º, é sua competência a “Execução de 
intervenções e apoio domiciliário, de apoio social a dependentes, e de iniciativas de 
prevenção da doença e promoção da saúde, no âmbito do Plano Nacional de Saúde”, o qual 
tem como uma das suas quatro metas base até 2020, o controlo da incidência e da 
prevalência do excesso de peso e obesidade infantil(47). 
14	  
	  
A Direção-Geral da Saúde (DGS), através do Programa Nacional de Promoção da 
Alimentação Saudável em Portugal sugere a participação e colaboração de vários setores, 
entre os quais, as autarquias, na prevenção do excesso de peso que se entende como o 
somatório da pré-obesidade (PO) e da obesidade (O)(89, 90). 
Das orientações internacionais mais recentes, pode-se inferir que o poder local (autarquias) 
deve assumir um papel central no combate à obesidade infantil(30). Segundo a Declaração 
de Viena para Nutrição e Doenças Crónicas no Contexto da Saúde 2020(30), as autarquias 
são locais privilegiados, com poder executivo e autonomia, para intervir sobre diversos 
determinantes da obesidade de forma integrada e adaptada às especificidades locais. 
No que respeita às competências técnicas, as autarquias têm vindo, nos últimos 14 anos, a 
recrutar profissionais especializados, nomeadamente, nutricionistas, que pela sua formação 
são os técnicos mais habilitados, para liderar as estratégias de intervenção local nesta 
área(91). Estes técnicos, em conjunto com outros profissionais também pertencentes ao 
quadro autárquico, como geógrafos, planeadores urbanísticos, assistentes sociais, 
assistentes técnicos das escolas, técnicos do ambiente, arquitetos, gestores da área 
desportiva, os próprios polícias municipais, entre outros, podem constituir uma equipa 
multidisciplinar com capacidade única de enfrentar e dar resposta ao problema da 
obesidade infantil.  
Mas, se é verdade que a atribuição e/ou delegação de competências nas autarquias 
possibilita uma capacidade institucional aumentada na resolução de problemas como o da 
obesidade infantil, não é menos verdade que obriga a uma maior capacitação dos técnicos e 
serviços públicos envolvidos, bem como, a existência de modelos de intervenção 
adequados. 
 
A autarquia de Vila Nova de Gaia 
 
O Município de Vila Nova de Gaia fica situado na frente atlântica do vale terminal do Rio 
Douro, na sua margem sul, tendo na outra margem os municípios do Porto e de Gondomar. 
A sul e a este faz fronteira com os municípios de Espinho e Santa Maria da Feira(92). Com 
302.295 habitantes é o município mais populoso da Região Norte e o terceiro mais populoso 
do país, depois de Lisboa e Sintra(93). Ocupa 168,7 Km2 de território o que o classifica 
como o maior do Grande Porto. Administrativamente está estruturado em 15 subdivisões 
autárquicas, desde a reforma administrativa de 2013(92). 
No que se refere à Educação, nomeadamente ao Ensino Básico, o município de Vila Nova 
de Gaia está organizado em 14 Agrupamentos de Escolas constituídos por uma escola sede 
- Escola Básica do 2º/3º Ciclo (EB2,3) ou Escola Básica do 3º Ciclo/Secundária (EB3/Sec) e 
respetivas Escolas Básicas do 1º Ciclo (EB1) e Jardins de Infância (JI) - destinados ao 
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ensino Pré-escolar, perfazendo um total de 120 estabelecimentos e ensino (2 - EB3/Sec; 12 
- EB2,3; 72 - EB1/JI; 22 - EB1 e 12 - JI). No ano letivo 2014/2015, o município de Vila Nova 
de Gaia apresentou um total de 13.593 alunos inscritos nas suas escolas, com 3.602 alunos 
no ensino Pré-escolar (PE) e 9.991 alunos no 1º Ciclo do Ensino Básico (1CEB). 
A autarquia é responsável pela gestão dos estabelecimentos de ensino Pré-escolar e 1º 
Ciclo do Ensino Básico. As suas responsabilidades passam pela construção, 
apetrechamento e manutenção dos edifícios, bem como pela gestão dos refeitórios 
escolares, das Atividades de Enriquecimento Curricular (AEC’s) e do pessoal não docente 
do Pré-escolar. Estas responsabilidades advêm da transferência de competências previstas 
na legislação vigente(85-87). 
Desde 2001, esta autarquia conta com o contributo profissional de nutricionistas no 
Departamento Municipal de Educação (DME), com a responsabilidade de coordenar o 
serviço de refeições prestado o nível das escolas do 1CEB e do PE. No desempenho das 
suas funções e pelo contacto diário com a população escolar tornou-se evidente a 
necessidade de monitorizar o estado nutricional dos alunos. 
Assim, no concelho de Vila Nova de Gaia, desde 2008 tem-se vindo a realizar um processo 
de monitorização do estado nutricional da população infantil que frequenta os 
estabelecimentos de ensino do PE. No que respeita ao 1CEB esta avaliação iniciou-se no 
ano letivo 2013/2014. 
Fazendo parte do plano anual de atividades do DME, este trabalho tem vindo a permitir o 
conhecimento individualizado da população escolar abrangida, no que respeita ao seu 
estado nutricional de forma a fornecer dados à autarquia para esta implementar uma política 
local, com estratégias ajustadas às suas diferentes realidades.  
 
Foram pressupostos desta investigação: 
 
- A obesidade, como as restantes doenças crónicas, constituir um sério problema de 
saúde pública com tendência crescente face às alterações sociodemográficas e de 
estilos de vida, tendo particular responsabilidade, as alterações dos padrões de 
consumo alimentar e de atividade física.  
 
- A existência de um gradiente social na prevalência da obesidade que se traduz num 
crescimento mais acentuado desta patologia em grupos populacionais 
socioeconomicamente vulneráveis. 
 
- A consciência acerca da situação económica e social com que se depara o país e 
por inerência o concelho de Vila Nova de Gaia. 
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- A identificação do conceito de cidade saudável, que tem como objetivo primordial a 
qualidade de vida dos indivíduos em todas as suas vertentes. 
 
- A competência legal, a responsabilidade e a capacidade executiva das autarquias 
para intervir no combate à obesidade infantil, potenciada pela sua proximidade com a 
população escolar e outros determinantes desta patologia. 
 
- A importância da existência de técnicos qualificados como determinantes nas 














Tendo como propósito a melhor compreensão para uma intervenção adequada na 
problemática da obesidade infantil, designadamente quanto às políticas e estratégias a 
adotar e a apontar aos órgãos executivos com responsabilidade de decisão na Autarquia, foi 
objetivo geral desta investigação conhecer a associação entre características 
sociodemográficas e características físicas do meio envolvente do concelho de Vila Nova de 
Gaia e o estado nutricional da população escolar sob responsabilidade da mesma. 
 
A presente tese de doutoramento encontra-se organizada por artigos que pretendem 
responder aos seguintes objetivos específicos: 
 
- Conceptualização e proposta de um modelo de intervenção para o combate à obesidade 
infantil ao nível das autarquias; 
 
- Demonstração da capacidade das autarquias na avaliação do estado nutricional da 
população escolar utilizando os recursos autárquicos; 
 
- Apreciação da aptidão/adequação da metodologia adotada pela autarquia para a avaliação 
do estado nutricional da população escolar, relativamente à capacidade de abarcar a 
totalidade desta população; 
 
 - Caracterização do estado nutricional, particularmente, da prevalência de pré-obesidade e 
obesidade nas crianças do Ensino Pré-escolar e 1º Ciclo do Ensino Básico do concelho de 
Vila Nova de Gaia, nos anos letivos 2013/2014 e 2014/2015; 
 
 - Distribuição da prevalência de pré-obesidade e obesidade da população escolar do Ensino 
Pré-escolar e 1º Ciclo do Ensino Básico, pelo espaço geográfico do concelho de Vila Nova 
Gaia; 
 
- Avaliação e georreferenciação das características sociodemográficas e características 
físicas do meio envolvente associadas ao estado nutricional da população escolar, no ano 
















































A presente tese não contempla um capítulo específico para a metodologia pelo facto de nos 
artigos que a compõem a mesma se encontrar descrita de modo detalhado. 
 
Todavia, apresenta-se, resumidamente, a linha metodológica delineada: 
 
- Pesquisa e revisão bibliográfica sobre: 
• A problemática da obesidade, em particular sobre a obesidade infantil; 
• Os determinantes da obesidade infantil: características sociodemográficas e 
características físicas do meio envolvente. O modo como se interrelacionam e 
associam a esta patologia. 
• As metodologias de avaliação, classificação e monitorização do estado nutricional 
infantil; 
• Tipos de abordagens e modelos de intervenção para a prevenção e combate à 
obesidade infantil; 
• O enquadramento legal e normativo nacional e internacional para a intervenção do 
poder local (autarquias) no combate à obesidade infantil; 
• A utilidade e aplicação de Sistemas de Informação Geográfica (SIG) como recurso 
na abordagem à obesidade infantil. 
 
- Criação e apresentação de um modelo de intervenção para o combate à obesidade infantil 
ao nível da autarquia com a integração de diferentes domínios, valências e recursos 
municipais. 
 
- Uniformização e generalização da metodologia de avaliação e classificação do estado 
nutricional infantil pelo Departamento de Educação da Câmara Municipal de Vila Nova de 
Gaia. 
 
- Avaliação do estado nutricional da população infantil do Ensino Pré-escolar e 1º Ciclo do 
Ensino Básico das escolas do concelho de Vila Nova de Gaia, sob responsabilidade da 
autarquia, adotando a metodologia por esta preconizada. 
 
- Classificação e caracterização do estado nutricional da população em estudo, em dois 
anos escolares – 2013/2014 e 2014/2015, com base nos critério definidos pela Organização 
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Mundial de Saúde, pelo Centre for Diseases Control and Prevention e pela International 
Obesity Task Force. 
 
- Levantamento da cartografia e limites geográficos das freguesias do concelho de Vila Nova 
de Gaia, bem como dos dados sociodemográficos disponibilizados nos Censo 2011 pelo 
Instituto Nacional de Estatística e das características físicas do meio envolvente constantes 
no Geoportal da Gaiurb, Empresa Municipal. 
 
- Georreferenciação e distribuição geográfica, pelas freguesias do concelho de Vila Nova de 
Gaia, da prevalência da pré-obesidade e obesidade na população estudada utilizando 
ferramentas SIG, tal como dos dados sociodemográficos e das características físicas do 
meio envolvente. 
 
- Com base na georreferenciação das variáveis estudadas, analisar e compreender a 
distribuição espacial e, eventual associação entre as mesmas e ainda a sua eventual 






























“O PAPEL DAS AUTARQUIAS NO COMBATE À OBESIDADE INFANTIL” 





































































A - “A PREVALÊNCIA DE PRÉ-OBESIDADE/OBESIDADE NAS CRIANÇAS DO ENSINO PRÉ-
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Introdução: Mais de 30% das crianças portuguesas apresentam excesso de peso. Sendo um grave problema de saúde 
pública com múltiplas causas, só uma ação intersectorial e concertada poderá contribuir para a sua resolução. As autarquias 
possuem um conjunto de competências que as tornam ideais para uma intervenção eficaz na luta contra este problema. Para 
essa ação ser efetiva é necessária uma avaliação local da dimensão do problema e sua distribuição espacial. O objetivo deste 
estudo foi caracterizar, do ponto de vista da prevalência de excesso de peso, a população do Pré-escolar e 1º Ciclo do Ensino 
Básico sob responsabilidade da autarquia de Vila Nova de Gaia, o terceiro município mais populoso do país. Materiais e 
métodos: Avaliaram-se 8.974 crianças do PE e 1CEB do município, no ano letivo 2013/14. A avaliação do estado nutricional 
da amostra foi feita com recurso às medidas antropométricas peso e altura. Na classificação do estado nutricional considerou-
se os percentis ou z-scores do IMC para a idade de acordo com os critérios definidos pela OMS, CDC e IOTF. Resultados: A 
prevalência de excesso de peso pelo critério da OMS foi de 37,4%. Identificaram-se disparidades na distribuição do excesso de 
peso nas escolas do concelho. Discussão: Os resultados encontrados foram ligeiramente superiores aos de outros estudos 
nacionais e internacionais, podendo a abrangência amostral justificar as diferenças encontradas. Conclusão: A prevalência 
encontrada é elevada e de distribuição aparentemente distinta a nível espacial, o que poderá contribuir para a identificação dos 
principais determinantes do problema a nível local. 




Introduction: Over 30% of Portuguese children present overweight. Being a serious public health problem with multiple causes, 
only a cross-sectorial and concerted action could contribute to their resolution. Municipalities have a set of skills that make them 
ideal for effective intervention in the fight against this problem. For this action to be effective there must be a local assessment 
of the extent of the problem and their spatial distribution. The aim of this study was to characterize, from the point of view of the 
prevalence of overweight, the population of pre-school and first cycle basic education under the responsibility of the municipality 
of Vila Nova de Gaia, the third most populous municipality in the country. Materials and methods: Were evaluated 8.974 PE 
and 1CEB school-children, in school year 2013/14. The assessment of the nutritional status of the sample was made using 
anthropometric measures height and weight. In the classification of nutritional status was considered z-scores or percentiles of 
BMI for age according to the WHO, CDC and IOTF criteria. Results: The prevalence of overweight by the WHO criterion was 
37.4%. There were some disparities in the distribution of overweight in schools of the municipality. Discussion: The results 
were slightly higher than those of other national and international studies, being the sampling size the possible justification for 
the differences founded. Conclusion: The prevalence found is high and seemingly distinct distribution at the spatial level, which 
could help to identify the main determinants of the problem at the local level. 
Keywords:  Overweight; Obesity; Children; School; Municipality 
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A obesidade infantil em Portugal representa um grave problema de saúde pública com uma prevalência superior a 30%. O 
conhecimento da dimensão do problema a nível territorial, de forma coordenada e sustentável pelos vários níveis do governo 
com relevância para os níveis local e regional, é fundamental para a sua prevenção e combate eficaz. 
O principal objetivo da investigação foi a caracterização do estado nutricional da totalidade da população escolar sob 
responsabilidade da autarquia de Vila Nova de Gaia, a terceira mais populosa do país, no ano letivo 2014/2015. Pretendeu-se 
observar a distribuição do excesso de peso por todos os agrupamentos escolares do concelho e, ao mesmo tempo, demonstrar 
que é possível, ao nível municipal, desenvolver um ambicioso procedimento de monitorização do estado nutricional da 
população escolar com elevada adesão. 
Foram avaliados 91,5% dos alunos inscritos no ensino PE e 1CEB, num total de 12.343 crianças (6.325 rapazes e 6.018 
raparigas) entre os 3 e os 13 anos de idade. Na reduzida proporção de alunos não avaliados, a principal causa de não 
participação dos alunos no estudo foi para o PE a falta dos alunos no dia da avaliação (49,57%) e para o 1CEB a falta de 
consentimento informado assinado pelo encarregado de educação (37,73%).  
Nos alunos avaliados, 40,26% apresentaram excesso de peso (PO – 23,08%; O – 17,18%). Nos rapazes a prevalência de 
excesso de peso foi de 40,65% (PO – 22,04%; O – 18,61%) e nas raparigas foi de 39,71% (PO – 24,08%; O – 15,64%).  
Estes resultados são superiores aos dos demais estudos analisados, podendo esta discrepância resultar de várias causas, 
nomeadamente do tipo de amostra usada. 
Com este trabalho pudemos concluir que é possível, com os recursos disponíveis nas autarquias, proceder a uma avaliação do 
estado nutricional da população escolar na sua totalidade, com rigor científico e técnico e a baixo custo.  




The child obesity in Portugal represents a serious problem of public health with a prevalence above 30%. The knowledge of the 
dimension of the problem, at a territorial level, within a coordinated and sustainable form, by the various levels of the 
government, with relevance to the local and regional level, is fundamental for an effective prevention and to successfully fight 
the problem. 
The main goal of the investigation was the characterization of the nutritional state of the totality of the school population under 
the responsibility of the municipality of Vila Nova de Gaia, the third most populous of the country, during the academic year of 
2014/2015. What was pretended was the observation of the distribution of overweight throughout the schools of the municipality 
and simultaneously demonstrate that it is possible, at municipal level, to develop an ambitious procedure of monitorization of the 
nutritional state of the school population with a high adhesion.  
We evaluated 91,5% of the students registered in the pre-school (PS) and elementary school (E) education, in a total of 12.343 
children (6.325 boys and 6.018 girls) between the age of 3 and 13 years.  In reduced proportion of students not evaluated, the 
leading cause of non-participation of the students in the study was their absence on the day of evaluation for PS (49,57%) and 
the lack of parental informed consent signed by their guardian for E (37,73%). 
From the students evaluated, 40,26% showed overweight (PO – 23,08%; O – 17,18%). Within the boys the prevalence of 
overweight was of 40,65% (PO – 22,04%; O – 18,61% ) and the girls was of 39,71% (PO – 24, 08%; O – 15,64%). This 
discrepancy may derive from various causes, namely the type of sample used. 
With this study we are able to conclude that it is possible, with the resources available in the municipality, to implement a low 
cost evaluation of the nutritional state of the school population in its totality, with scientific and technical rigor. 
Keywords:  Overweight; Obesity; Children; School; Municipality 
 

























































“ASSOCIAÇÃO ENTRE A DISTRIBUIÇÃO GEOGRÁFICA DA PREVALÊNCIA DE EXCESSO DE PESO 
NA POPULAÇÃO ESCOLAR DE VILA NOVA DE GAIA E O ÍNDICE DE PRIVAÇÃO SOCIOMATERIAL 





































































“Associação entre a distribuição geográfica da prevalência de excesso de peso na população escolar de 
Vila Nova de Gaia e o índice de privação sociomaterial e a presença de infraestruturas desportivas ou de 
lazer” 
 
“Association between the geographic distribution of the prevalence of obesity in the Vila Nova de Gaia schoolar 
population, the sociomaterial deprivation and the existence of sports or lesures facilities” 
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A obesidade infantil como grave problema de saúde pública à escala mundial (1, 2), tem sido alvo de muitos estudos e tentativas 
de combate. O paradigma da intervenção tem vindo a mudar direcionando o seu enfoque para as características do meio 
envolvente, com a adoção de novas ferramentas, de que são exemplo os Sistemas de Informação Geográfica, que facilitam a 
exploração de determinantes de um ambiente obesogénico. Foi objetivo do presente estudo, conhecer a distribuição geográfica 
da prevalência de obesidade da população escolar de Vila Nova de Gaia a associar à distribuição geográficas de 
características sociodemográficas, com recursos à georreferenciação. 
 Para a prossecução deste trabalho foi realizada uma caracterização e respetiva distribuição geográfica da prevalência de 
obesidade da totalidade da população escolar sob responsabilidade da autarquia, seguida de um levantamento 
sociodemográfico e do meio físico, utilizando o índice de privação sociomaterial e a presença de infraestruturas desportivas ou 
de lazer como indicadores. Para além da análise estatística descritiva estratificada, foi testada a associação entre a prevalência 
de excesso de peso e as variáveis preditores pela construção de modelos de regressão logística multivariada.  
As 11.395 crianças avaliadas apresentaram os seguintes valores para a idade, peso, altura e percentil de IMC: 7,55±1,88; 
28,58±9,02; 126,05±12,82 e 69,36±27,91, respetivamente. 
A presença de infraestruturas desportivas ou de lazer não apresenta qualquer associação significativa com a prevalência de 
excesso de peso. Já no caso do índice de privação sociomaterial encontrou-se significado estatístico para algumas das suas 
categorias para ambos os sexos. 
Os resultados encontrados vão de encontro aos de outros estudos.  
Em trabalhos futuros deve considerar-se a associação das características do meio envolvente, por via objetiva e da perceção, 
incluindo os encarregados de educação, bem como considerar outras variáveis ambientais. 




Since child obesity is a serious public health problem at a global scale, it has been the subject of numerous studies and combat attempts. 
The intervention paradigm has changed over time, focussing on environmental characteristics, with the adoption of new tools such as 
Geographic Information Systems that facilitate the exploration of the determinants of an obesogenic environment. It was the objective of 
the present study to acknowledge the geographical distribution of the prevalence of obesity in the school population of Vila Nova de Gaia 
and its association with the geographical distribution of sociodemographic characteristics, using georeferencing methods. As so, it was 
done the characterization and geographical distribution of the prevalence of obesity in the totality of the school population under the 
responsibility of the municipality, followed by the collection of sociodemographic data and information related to the physical environment, 
using both the social material deprivation index and the presence of sport or leisure infrastructures as indicators. Apart from the stratified 
descriptive statistical analysis, it was also tested the association between the prevalence of overweight and the predictive variables 
through the construction of multivariate logistic regression models. The 11.395 children evaluated, presented the following values for age, 
weight, height and BMI percentile: 7,55±1,88; 28,58±9,02; 126,05±12,82 e 69,36±27,91, respectively. The presence of sport or leisure 
infrastructures did not present any significant association with the prevalence of overweight. However, it was found statistical significance 
in some of the categories of the social material deprivation index, for both sexes. The results found are similar to the ones obtained by 
other authors. In future works it should be considered the association between the environmental characteristics objectively and by 
perception, including the parents, as well as other environmental variables. 
Keywords: Obesity; Children; Obesogenic Environment; sociomaterial deprivation Index; Municipalitys 
 

























































































Reconhecendo a transgeracionalidade da obesidade, como a passagem entre as gerações 
do risco de obesidade, ou seja “obesidade gera obesidade”, é de esperar que esta epidemia, 
agora evidente em adultos vá ser preservada nas gerações futuras(94, 95). 
A obesidade infantil é um dos problemas centrais da saúde e economia no mundo atual. 
Começou por ser um problema de saúde, na medida em que uma criança obesa virá a ser, 
muito provavelmente, um adulto doente, mas rapidamente se percebeu que era também um 
problema económico, na medida em que ser obeso significa um aumento de comorbilidades 
com uma carga económica que a sociedade terá dificuldade em suportar. A obesidade pode 
ainda ser considerada um problema social pois gera pobreza e pobreza acaba por gerar 
obesidade. Neste aspeto, a obesidade pode condicionar e ser condicionada pelas 
desigualdades sociais que é um conceito muito distinto de pobreza. Sociedades desiguais, 
em que a desigualdade é condicionada ou agravada pela obesidade, são sociedades onde a 
resolução dos problemas de saúde se torna mais difícil do que sociedades onde a pobreza 
está instalada ou generalizada(96).  
O combate à obesidade infantil é uma forma de poder dar cumprimento a um dos direitos da 
criança universalmente reconhecidos, na Convenção dos Direitos da Criança, que é o direito 
à saúde(95, 97). 
O desafio imposto pela obesidade infantil deve ser considerado sério e urgente. O aumento 
da prevalência deste problema não pode ser ignorado e os Governos e seus responsáveis 
devem assumir um papel central no seu combate(30, 95). 
Várias são as instituições quer nacionais quer internacionais, sejam governamentais ou não 
governamentais, que ao longo dos últimos anos têm lançado alertas e orientações para o 
modo de atuação face à obesidade infantil, de que são exemplo a DGS, a OMS, a European 
Childhood Obesity Group (ECOG), a International Association for the Study of Obesity, a 
OCDE, a International Pediatric Association e a União Europeia(8-10, 19, 29-31, 47, 79, 80, 
90, 95, 98-102). Os termos “Obesity” e “Childhood Obesity” são palavras-chave que quando 
pesquisadas na base de dados científica “Pubmed” encontram, nos últimos 10 anos, 
correspondência com 137.564 e 12.440 artigos publicados, respetivamente. Pesquisando os 
últimos 5 anos o número de publicações encontradas foi de 85.009 e 8.382 respetivamente. 
Quando o mesmo exercício é realizado para o período compreendido entre julho de 2014 e 
julho de 2015, para “Obesity” registam-se 21.455 artigos publicados e para “Childhood 
Obesity” 2.480 o que corresponde a dizer que se publicaram por dia cerca de 60 artigos 
sobre obesidade e 7 sobre obesidade infantil. 
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Contudo, a prevalência e incidência da obesidade infantil continua a aumentar, o que faz 
com que o discurso de Margherita Caroli – Presidente da ECOG, numa entrevista à 
VIEUWS – The EU Policy Broadcaster, em janeiro de 2011, faça todo o sentido. As suas 
palavras são uma chamada de atenção para a necessidade de travar esta epidemia mais 
pelas ações do que pelas publicações. Adverte ainda para a necessária mudança do 
paradigma na luta contra a obesidade infantil reclamando a intervenção de outros atores que 
possam contribuir nos diferentes determinantes desta doença(98). 
Para a Organização Mundial de Saúde, um plano eficaz no combate à obesidade terá de ser 
concebido com base na integração do problema em todas as vertentes e suas políticas - 
“Health in all policies” - e não apenas responsabilizar o setor da saúde pela sua 
resolução(79). Desta forma, alguns documentos de âmbito europeu descrevem já estas 
metodologias. No entanto, esta integração é ainda muito ténue, especialmente em países 
como Portugal, onde a cultura de multidisciplinariedade nas abordagens aos problemas de 
saúde e, ainda mais, nas abordagens de âmbito autárquico a problemas de saúde, é 
reduzida(30, 31, 39). 
Nos últimos anos tem vindo a ser discutido um novo paradigma de prevenção da obesidade 
e seu combate onde se sugere que a capacitação das famílias e estruturas (escolas etc.) 
deve continuar a ser feito, mas a par da transformação do ambiente onde as pessoas vivem. 
Ou seja, o que é novo é o facto de se sugerir que o ambiente per si (onde se vive, onde se 
compra, a televisão que se vê…etc.) pode influenciar o aparecimento da obesidade e nesse 
sentido, devemos olhar para a nossa capacidade de influenciar o meio ambiente, 
preservando a autonomia das pessoas para poderem fazer as suas escolhas. 
A complexa natureza multifatorial da obesidade infantil, em parte explicada pelo fenómeno 
da globalização e urbanização, parece ter permitido que fatores do meio envolvente 
passassem a exercer uma ação marcante na prevalência e incidência da doença em 
estudo(95). É tanto mais verdade que se sentiu a necessidade  de criar um termo próprio e 
específico que expressasse o conjunto de características do meio envolvente com impacto 
no desenvolvimento da obesidade, conhecido como “ambiente obesogénico”(61). 
Este ambiente obesogénico pode surgir com mais frequência em espaços desordenados, 
muitas vezes urbanos, onde é promovida a descontinuidade, à custa de um pseudo 
funcionalismo alimentado por lógicas economicistas que colocam num plano secundário 
valores como a saúde e a educação. 
Efetivamente, a organização do espaço da cidade e do território de hoje, é um todo 
contínuo, e, como tal, influencia de forma determinante o homem e consequentemente a 
sociedade. O homem enquanto ser social adquire uma importância única nesta organização 
espacial. No entanto, as cidades de hoje estão muito afastadas deste princípio. O homem é 
o reflexo do território em que se insere, do meio em que cresce… um meio não organizado e 
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não estruturado não promove a qualidade de vida e potencia manifestações de 
desagregação e exclusão social. 
A constatação da importância do meio ambiente remete para duas necessidades. Um novo 
paradigma de observação epidemiológica, já não centrado apenas no consumo alimentar 
dos indivíduos, mas, em paralelo, na observação do meio ambiente, tentando detetar, 
estudar e compreender os principais determinantes ambientais do excesso de peso. Neste 
novo modelo, esta tese trabalha com algumas destas novas ferramentas de observação, os 
Sistemas de Informação Geográfica. Estes sistemas permitem visualizar espacialmente, 
através da georreferenciação o comportamento da obesidade, isto é a sua distribuição 
geográfica e a dos seus determinantes.  
O facto de se trabalhar com instrumentos novo de observação obriga a uma necessária 
reformulação do tipo de intervenção. A começar pela capacitação e disponibilização de 
técnicos de nutrição para a intervenção sobre o meio ambiente. Esta intervenção 
caracteriza-se por uma capacidade de ligação e integração com áreas que vão desde a 
legislação nacional e local até a parceiros como o planeamento urbano ou os transportes 
urbanos. 
 
Defendemos a tese de que o espaço adequado para esta intervenção é o espaço 
autárquico, por diversas razões. 
Quanto ao enquadramento legal que suporta esta intervenção ao nível autárquico, 
assistimos neste momento, a uma crescente atribuição de responsabilidades às autoridades 
locais, à semelhança do que acontece nos restantes países Europeus(82). Estas 
responsabilidades são transversais a vários domínios, um dos quais é a saúde, 
nomeadamente no âmbito da participação ativa na execução do Plano Nacional de Saúde, 
contribuindo para o cumprimento do princípio fundamental de qualquer autarquia que é a 
prossecução do bem-estar e da qualidade de vida das populações(88, 103). 
Por outro lado, as autarquias integram nas suas competências, com poder decisor e 
executivo, uma pluralidade de áreas técnicas que estão estreitamente relacionadas com os 
determinantes individuais e ambientais da obesidade, bem como com parte das ações 
necessárias para o seu combate. 
Ao longo deste trabalho tentámos demonstrar que é possível conhecer a realidade 
epidemiológica da obesidade infantil no seu todo, com os recursos à disposição da 
autarquia. A evidência recolhida é o culminar de um trabalho que se iniciou há vários anos e 
que desde então foi sendo ajustado no sentido de garantir a qualidade metodológica, técnica 
e científica exigida, conseguindo uma participação quase total da população, reveladora da 
eficiência do método. Durante este período, a autarquia foi reconhecendo a gravidade da 
situação e valorizando a necessidade de adoção de medidas, quer gerais quer especificas, 
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para fazer frente a esta realidade. O controlo da oferta alimentar nas escolas, 
nomeadamente do almoço; o incentivo junto dos profissionais que acompanham as crianças 
nas refeições escolares com a disponibilização da refeição gratuita; a adesão a estratégias 
nutricionais nacionais como os programas de oferta alimentar em meio escolar de que é 
exemplo o Regime da Fruta Escolar(89, 104) ou as ações de formação e informação, são 
exemplos de medidas já adotadas pela autarquia de Vila Nova de Gaia. 
A atuação profissional dos nutricionistas numa autarquia vai muito para além das 
competências técnicas e científicas adquiridas na sua formação académica. O constante e 
necessário contacto com toda a comunidade escolar, onde se inserem os alunos e suas 
famílias, as associações de pais, os profissionais docentes e não docentes e de um modo 
geral todos os que de alguma forma intervêm na atividade escolar, garante ao nutricionista 
uma grande proximidade. Esta proximidade é indutora de um elevado grau de confiança, 
disponibilidade e aceitação para participar nas mais diversas iniciativas propostas pela 
autarquia, como é o caso da avaliação do estado nutricional da população escolar.  
Em Vila Nova de Gaia, a avaliação do estado nutricional da população escolar já foi 
assumida, na maioria dos casos, no plano anual de atividades dos Agrupamento de Escolas 
para próximo ano letivo, reconhecendo assim a credibilidade e utilidade da iniciativa. 
Espera-se, que num futuro breve, os restantes Agrupamentos também adotem esta medida.  
Nas avaliações até agora realizadas, decorrente do trabalho efetuado no terreno foi possível 
termos a perceção de uma realidade que importa discutir: os professores titulares de turma 
não têm ideia da dimensão do problema da obesidae dentro da sua turma. Com base nesta 
constatação, que ocorreu em muitas escolas, é importante refletir sobre dois aspetos ou 
justificações. Por um lado, a qualidade de informação sobre obesidade infantil e a forma 
como é veiculada à população e, especificamente, aos professores pode não ser a mais 
eficaz. Por outro lado, pode dever-se a uma etapa de negação no processo de 
consciencialização do problema, inerente à carga afetiva implícita na relação professor-
aluno, o que dificulta sobremaneira o tratamento ou a intervenção por injustificada 
necessidade. Este último aspeto, naturalmente que nos obriga a pensar que se este 
processo de negação/proteção ocorre ao nível do professor, provaelmente também ocorrerá 
ao nível parental, ainda mais quando se sabe que obrigaria, em muitas situações, a uma 
avocação do  problema aos próprios.  
Esta perceção no terreno, corrobora a importância de uma avaliação integral da população 
pela confrontação com a realidade nominal e não apenas numérica conseguida num 
avaliação amostral.  
A vontade política somada a esta capacidade de avaliação integral e a ferramentas de 
planeamento e de execução disponíveis na autarquia, fazem-nos a acreditar que este é o 
espaço ideal para atuar no combate à obesidade infantil de forma sustentável. Todavia esta 
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atuação deverá realizar-se em sincronia com outros parceiros de atuação local ou nacional, 
como é o setor da saúde.  
Na análise da avaliação do estado nutricional da população escolar verificou-se que as 
prevalências de pré-obesidade e obesidade infantil, no concelho de Vila Nova de Gaia, são 
bastante elevadas, encontrando-se acima dos valores revelados por outros estudos 
nacionais e internacionais(27, 40, 100, 105-110). O facto das prevalências encontradas no 
nosso estudo serem superiores às dos estudos comparados pode dever-se a várias causas, 
nomeadamente à faixa etária avaliada, à metodologia, e, naturalmente, à diferença temporal 
das diferentes recolhas de dados.  
Os valores de excesso de peso encontrados e a sua dispersão geográfica não uniforme 
permitem muitas conjeturas que só agora começamos a discutir. A começar pela dificuldade 
em relacionar as múltiplas varáveis características do meio ambiente(71, 111-118) com o 
aparecimento e progressão da doença.  
Esta dificuldade pode ter diferentes justificações. Por exemplo, o facto das escolas poderem 
atuar como almofadas do problema, ao adotarem modelos de organização e de 
disponibilidade de serviços alimentares e outros que chegam a todas as crianças de forma 
igual, independentemente, da sua situação socioeconómica. 
Outro eventual fator de uniformidade ambiental é o facto do planeamento urbano de Vila 
Nova de Gaia ter tentado não criar zonas ou bolsas de pobreza, dispersando 
ordenadamente por todo o concelho os empreendimentos sociais. 
Para além das justificações já citadas, convém referir o possível efeito das medidas sociais 
em vigor que permitem atenuar os impactos das crises nas populações mais vulneráveis e 
onde o município investiu nos últimos anos. 
Estas medidas associadas ao facto da obesidade não ser uma patologia de expressão 
imediata, podem afetar a avaliação. Mas também, podem tornar as avaliações futuras com 
muito interesse. 
 
Em trabalhos futuros, para além do tipo de avaliação realizado nesta investigação, que se 
deve manter como uma rotina de trabalho para os próximos anos, pensamos que seria de 
grande utilidade poder adotar uma metodologia que também considerasse a perceção do 
meio envolvente por parte dos indivíduos, bem como explorar outros determinantes da 
obesidade infantil, de que são exemplo a oferta alimentar - local food environment, a 
acessibilidade a equipamentos e recintos desportivos; o nível e segurança no que respeita à 
criminalidade. 
Independentemente da metodologia, modelo ou tipo de abordagem no combate à obesidade 
infantil qualquer que seja a opção, deverá garantir, à partida, que nenhuma das estratégias 
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de intervenção delineadas possa potencialmente aumentar as iniquidades, antes pelo 
contrário deverá sempre contribuir para a sua diminuição. 
Estamos num tempo de profundas mudanças sociais, onde o tempo passado na escola, fora 
da escola e em casa e a sua influência mudam a grande velocidade. Os dados que temos 










O flagelo da obesidade infantil tem sido objeto de estudo intenso, em particular na 
compreensão dos mecanismos que a desencadeiam e consequências metabólicas e 
patologias associadas. A falta de sucesso evidente no combate a esta epidemia sugere-nos 
um desequilíbrio entre o investimento no conhecimento da doença a nível individual e o 
investimento no conhecimento das intervenções públicas para a sua prevenção e seu 
sucesso e sustentabilidade. Impõe-se uma aposta em novos caminhos com novas 
ferramentas considerando outros atores na procura de modelos mais eficientes para a sua 
prevenção. Em particular quando a doença se generaliza e atinge cada vez mais crianças. 
 
Neste trabalho ficou demonstrado que as autarquias reúnem condições de atuação 
adequadas para compreender o fenómeno e intervir de forma concertada, afigurando-se 
como um espaço de eleição no combate à obesidade infantil, desde a avaliação e 
caracterização do estado nutricional, ao planeamento de estratégias, sua execução e 
verificação. No entanto, ainda muito há a fazer, nomeadamente no que respeita ao 
conhecimento dos determinantes do meio envolvente, testando-os e integrando-os em 
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